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вмешательства. Возраст обследованных составил от 20 до 65 лет (среднее значение 44.1 ±21год). Изучение типов 
отношения к болезни было проведено при помощи теста ТОБОЛ.  
Согласно валидизации теста для диагностики типа, находят шкалу (или шкалы) с максимальным 
значением суммы диагностических коэффициентов и определяют, есть ли в профиле такие шкалы, которые 
находятся в пределах диагностической зоны. Если шкала с максимальной оценкой является единственной, и нет 
каких-либо других, оценки которых отличаются от максимальной не более чем на 7 баллов, то диагностируют 
только тип, соответствующий этой шкале. При наличии 2-3 соответствующих показателях шкал говорят о 
смешанном типе отношения к болезни, если более 3-х значений отстоят в пределах 7 баллов от максимального 
значения, то констатируют диффузный тип отношения к болезни. При смешанном типе, если в диагностическую 
зону наряду с другими шкалами попадает шкала гармоничного типа, последний исключается из рассмотрения как 
составляющий, таким образом, гармоничный тип диагностируют только как «чистый». 
Результаты и обсуждение. В результате анализа полученных данных была определена доля чистых 
типов отношения к болезни, которая составила 60% (24 пациента), доля смешанных типов отношения к болезни 
составила 37,5% (15 пациентов) и у одного пациента был диагностирован диффузный тип. 10 пациентов 
отказались заполнять предложенный тест.  
По результатам интерпретации профиля ТОБОЛ, с оценкой максимума преобладания шкал профиля, 
выделены три блока типов отношения к болезни. Первый, условно адаптивный, с гармоничным, эргопатическим 
и анозогнозическим типами; второй, интрапсихически-дезадаптивный, с тревожным, ипохондрическим, 
неврастеническим, меланхолическим и апатическим типами; третий, интерпсихически-дезадаптивный, с 
сенситивным, эгоцентрическим, паранойяльными дисфорическим типами.  
На долю I блока приходилось 72,5% (29 пациентов), из них к чистому эргопатическому типу относилось 
13 пациентов, анозогнозическому 9 пациентов и 7 пациентов обладали смешанным эргопатическо-
анозгнозическим типом. К II блоку относились 10% от всех обследованных (4 пациента). К III блоку было 
отнесено 2,5% (1 пациент). К сочетанию интер- и интрапсихических блоков, в виде смешанных типов отношения 
к болезни, было отнесено 12,5% обследованных (5 пациентов). 
Выводы:  
1. У большинства пациентов (72,5%) отмечались условно адаптивные типы отношения к болезни. 
Что говорит о благоприятном психоэмоциональном прогнозе выздоровления. 
2. Ни у одного пациента не было выявлено гармоничного, наиболее способствующего полному 
выздоровлению, типа отношения к болезни. Это свидетельствует о потенциале психокоррекционных 
мероприятий с пациентами в хирургическом стационаре. 
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Современное развитие высшего медицинского образования (ВМО) происходит на фоне смены 
доминирующей в науке и обществе индустриальной парадигмы на формирующуюся сейчас постиндустриальную, 
при которой в центре внимания находится человек; лидирующая роль при этом должна принадлежать 
гуманитарным наукам (Ю.В. Яковец, 1997).  
По мнению В.А. Аверина, «…это не может не сказаться и на образовании, как одном из важнейших 
социальных институтов общества. Отказ от командно-административного типа управления в образовании, 
поворот к личности студента требуют переосмысления целей и назначения образования и, стало быть, 
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формулирования новой образовательной доктрины и новых психолого-педагогических концепций обучения и 
воспитания студентов…» [1].  
Данные изменения в образовании предъявляют определенные требования к студентам через изменение их 
самосознания.  
Ведущими в системе их ценностей должны стать самопознание, самостоятельность и мотивация успеха 
(Т.В. Корнилова, Е.Л. Григоренко, 1995).  
Реализация этих ценностей невозможна в рамках прежних психолого-педагогических парадигм. В основе 
поиска новых концепций лежит необходимость разрешения двух противоречий. 
Первое из них – противоречие между образовательными потребностями современного человека и 
возможностями, которые предоставляет ему система высшего образования.  
Второе – противоречие между потребностями общества в содержании и качестве образовательных услуг и 
возможностями системы образования.  
Снять эти противоречия можно за счет разработки «новой парадигмы, соответствующей потребностям 
постиндустриального развития цивилизации» (ВЛ. Матросов, 1995). 
В качестве такой парадигмы В.А. Аверин предлагает культурологическую доктрину [1]. 
Провозглашая приоритет личности, она устанавливает, что знания – не цель, а средство, способ развития 
личности обучающегося. Эта концепция, являясь базовой для высшего образования, требует формулировки 
дополнительных педагогических концепций, раскрывающих конкретные пути обучения и воспитания студентов. 
В качестве таковых выступает, во-первых, личностно-ориентированный подход к обучающемуся, в 
рамках которого студент становится субъектом учебной деятельности, и, во-вторых, междисциплинарный, 
интегрированный или системный подход к содержанию образования. 
Реализация личностно-ориентированного подхода позволит, на наш взгляд, преодолеть основной 
недостаток, присущий нынешнему педагогическому процессу – авторитарно-командный тип управления. 
Образование только тогда сможет развивать у студента способности к творческой деятельности, 
«способствовать превращению творчества в норму и форму его существования» когда студент станет субъектом 
образовательного процесса. [3]. 
Аргументируя необходимость междисциплинарного подхода в образовании, В.П. Зинченко и Е.Б. 
Моргунов пишут: «Мир, расчлененный на учебные дисциплины, дидактичен, но нежизнеспособен, его освоение 
делает мышление ученика рассудочным, но не разумным» [3, с.262]. 
Мышление становится разумным, а мир жизнеспособным, когда последний отражается в сознании 
студента не в виде рядоположенного и почти бесконечного перечня учебных дисциплин, а в виде целостной, 
многомерной и динамичной системы знаний, способной отразить целостность, динамичность и системность 
окружающего его объективного мира. 
Смена педагогических парадигм, обусловливающих развитие высшего образования, ставит перед высшей 
школой (в том числе и ВМО) задачу поиска новой образовательной модели, адекватной новым психолого-
педагогическим подходам в образовании. 
Такая модель может быть признана успешной, если выпускник будет обладать характеристиками 
(качествами, свойствами), задаваемыми личностно-ориентированной и междисциплинарной концепциями 
образования. 
В ее рамках процесс удовлетворения образовательных потребностей означает культурное становление 
человека, приобретение им черт культурного сознания.  
П.С. Гуревич, анализируя понятие «культура», выделяет три подхода к ее пониманию [2].  
В рамках первого из них – философско-антропологического – культурное развитие человека означает 
культивирование в нем человечности, т.е. максимально полное и разностороннее развитие всех возможностей, 
имеющихся у человека.  
В рамках другого подхода – философско-исторического – культурное развитие – это всемерное развитие 
творческих сил человека, а в рамках третьего – социологического – оно предполагает поиск человеком смысла 
бытия, овладение ценностями, идеями, нормами, присвоение их, т.е. формирование этического (нравственного) 
мировоззрения. 
Таким образом, культурное развитие человека предполагает реализацию в нем всех аспектов понимания 
культуры.  
По мнению В.А. Аверина для практики образования это означает, что цели культурного развития 
человека, а значит, и цели образования должны формулироваться в виде некоторых системных качеств, 
вобравших в себя все частные параметры каждого из трех аспектов культуры [1].   
Следствием максимально полного и разностороннего развития человеком всех своих возможностей 
является самодостаточность человека, в основе которого лежит развитое самосознание.  
Как говорил Сократ, «кто знает себя, тот знает, что для него полезно, и ясно понимает, что он может и 
чего не может». 
По мнению Ю.Н. Кулюткина, независимость и самостоятельность – необходимые качества творческой 
личности [4]. 
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Таким образом, развитие творческих сил человека находит свое выражение в его самостоятельности. 
Среди актуальных ценностей культуры первое место принадлежит возможности выбора, тем более, что 
само культурное развитие – это и возможность проявления творчества.  
В.Э. Соколов считает, что «Культура есть там, где есть суверенность разума и свобода мысли» [5]. В 
психологическом плане означает наличие у человека свободы и самостоятельности. 
Однако свобода и самостоятельность, не связанные с ответственностью, переходят в свою 
противоположность – анархию, бунт, своеволие.  
Свободное, самостоятельное и самодостаточное поведение, не ограничивающее при этом прав другого – 
это поведение совестливого человека.  
В. Франкл (1990) отмечал, что «воспитание должно быть направлено на то, чтобы не только передавать 
знания, но и оттачивать совесть так, чтобы человеку хватило чуткости расслышать требование, содержащееся в 
каждой отдельной ситуации».  
Сказанное означает, что идеал культуры – культурный человек – это свободный, самостоятельный, 
самодостаточный и совестливый человек.  
Наличие этих качеств является необходимым условием формирования оптимистического мировоззрения, 
поскольку оно ориентирует человека на духовное и нравственное самосовершенствование как на решающую 
цель культуры. 
Эти цели-ценности определят сущностные черты культурологической доктрины высшего медицинского 
образования и основных психолого-педагогических концепций, раскрывающих ее содержание, поскольку именно 
в рамках культурного развития возможно становление человека. 
По нашему мнению, цели культурного развития человека совладают с целями образования.  
Таким образом, культурологическая доктрина высшего медицинского образования должна стать 
методологической основой для успешного разрешения имеющихся противоречий и дальнейшего 
поступательного развития высшей медицинской школы. 
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Современный этап развития высшего медицинского образования совпадает со сменой подходов к 
пациенту: нозоцентрический (в центре внимания врача находится болезнь) сменяется антропоцентрическим (в 
фокусе лечебно–диагностического процесса – личность пациента и его образ жизни) [2]. 
Причиной относительно медленной динамики в смене подходов к пациенту является недостаточное 
взаимодействие психологии с медициной. 
По мнению В.А. Аверина, можно выделить ряд актуальных психологических разделов, дальнейшая  
разработка которых может обеспечить более активное медико–психологическое сотрудничество [1]. 
1. Психология личности врача, включающая в себя выявление психологического механизма успешной 
деятельности врача, психологические основы клинического мышления, профессиональной деформации личности 
врача.  
Их решение возможно в рамках мультидисциплинарного психологического подхода, объединяющего 
усилия общей, педагогической, возрастной, дифференциальной психологии, психологии личности и развития, 
акмеологии и психодиагностики. 
2. Психология пациента, ведущее место в которой занимает проблема внутренней картины болезни. 
Сложность внутренней картины болезни, ее многоаспектная обусловленность, амбивалентность переживаний 
пациента, многообразие отношений пациента к заболеванию – все это способствует углублению противоречий 
между точкой зрения на заболевание врача и самого пациента. 
К этому психологическому разделу необходимо отнести также проблемы пациента, связанные с 
умиранием, старостью, неизлечимыми болезнями, со страхами и тревогой, вызванными переживанием болезней 
во времени. 
